PATIENT

INFORMATION

Patientinformation gallande: Kylvast
Cooling Vest Flexi

Kylvast Cooling Vest Flexi
Du har nu fatt en kylvast forskriven under en utvarderingsperiod. For information om vasten och skétsel, se
medfdljande bilaga.

Utvardering
Instruktioner dagbok
Utvérdering av kylvasten gors éver sommaren med hjélp av dagboken som du fatt hemskickad och som du
sjalv for eller vid behov far hjalp att fora av narstaende eller personlig assistans
e Du fyller i hur manga ganger under dagen och hur lang tid vid varije tillfalle du hade vasten pa.
e Du fyller i om du hade effekt, vilken effekt och hur lange effekten varade.

Telefonuppfdljning

Telefonuppfoljning sker i slutet av sommaren med sjukgymnast for total utvardering av kylvastens positiva
som negativa effekter. Du kommer att fa en kallelse och ett utvarderingsformular hemskickat infor telefon-
uppfoljningen.

Kylvastanvandning
e Anvénd kylvasten 1-3 gr/dag
e Avbryt behandlingen om det ar ndgot som inte kanns bra.
e Anvénd en tunn T-shirt under kylvésten.
e OBS! Aterladda kylvésten i rumstemperatur, liggande pa plant underlag eller hangandes pa en
galge. Nér alla element har stelnat ar vasten klar att ater anvandas.

Aterlamning
Om inte hjalpmedlet har haft avsedd effekt eller inte anvands ska det aterlamnas till Neurorehab mottag-
ning, Rehabiliteringsmedicin, Sunderby Sjukhus, Lulea

Utprovare

Leg. Fysioterapeut

Rehabiliteringsmedicin/ Neurorehab mottagning
Sunderby sjukhus

0920-283989 (Call me ma-fre 8.00-11.00)
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UTVARDERING AV KYLVASTBEHANDLING.

NAMN e eetteereeeesecesecssecssccasscasscasss | (S @11) 11 1) A

1. Har kylvéasten haft nagon effekt pa dig/dina symtom?

Q ja O nej
2. a. Har nagot av nedanstaende symtom/funktioner forandrats?
Trotthet Q ja O nej
Sviljning Q ja O nej
Kognitiva funktioner: “’tanka klart”, minne Q ja O nej
Spasticitet Q ja O nej
Styrka i armar eller ben Q ja O nej
Gangmanster Q ja Q nej
Talets tydlighet, styrka Q ja O nej
b. Har nagon av nedanstaende aktiviteter forandrats?
Balansformagan i sittande, staende eller gang Q ja Q nej
Forflyttningar Q ja O nej
Pa/avkladning Q ja O nej
Aterhamtning Qja Q nej
Och i sadant fall pa vilket s&att?
3.a. Nar du var pa kylvastutprovning sattes féljande mal:
3.b. Har det ovan blivit battre? och i sadant fall pa vilket satt?
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4. Ar det ndgot annat som paverkats av kylvastbehandlingen? | sa fall vad?

.................................................................................................

5. Har kylvastbehandlingen haft nagon effekt pa dina vardagliga aktiviteter?
(Ex kora bil, dammsuga, laga mat) Q ja O nej
Vilka? Pa vilket satt?

6. Hade kylvastbehandlingen effekt efter att du tagit av den? Och hur lang tid i
sa fall?

7. Hur ofta har du anvant kylvasten?
U Flera ggr/dag Q 1-2 ggr/dag
O Flera ggr/vecka Q 1-2 ggr/vecka
Q Flera ggr/man 0 1- 2 ggr/man

8. Vilken typ av kylvast har du anvant?
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